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NICOLIEFF 


CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE 


DES 


HISTORIQUE 


Les  fractures  de  Tastragale  ont  été  diagnostic|uées, 
pour  la  première  fois,  sur  le  vivant  par  Rognetta.  Les  deux 
cas  rapportés  par  lui  dans  les  Archives  générales  de 
Médecine  (1833,  série  2%  t.  III,  p.  498,  et  1843,  série  2*, 
t.  IV,  p.  1 13)  n’ont  été  coinpliqués  ni  de  luxation  des  frag- 
ments, ni  de  plaie  cutanée.  Le  diagnostic  a été  facilité  par 
le  signe  de  « la  sensation  de  sac  de  noix  ». 

Jusqu’en  1858,  un  silence  à peu  près  complet  règne  dans 
la  science  au  sujet  de  ces  fractures;  nous  disons  à peu 
près  complet,  parce  (pie  l(‘s  descriptions  que  nous  trou- 
vons dans  les  traités  de  Malgaigne  [Traité  des  fractures 
et  des  luxations,  \).  326,  1847),  de  Jamain  [Manuel  de  pa- 
thologie et  de  clinifiue  chirurgicale,  1859,  p.  253)  et  de 
Nélaton,  sont  très  succinctes  et  incomplètes. 

Le  jfremier  travail  vraiment  scientifique  sur  la  question 
a éh'  fait  par  Mouolian  (thèse  de  Ruffalo,  1858). 
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M.  Bari’al,  dans  sa  thèse*  inaugurale  (thèse  de  Montpel- 
lier, 18(38)  sur  les  luxations  de  l’astragale,  consacre  une 
partie  de  ce  travail  aux  fractures  de  cet  os. 

Puis  nous  trouvons  les  travaux  de  MM.  Labhé 
encijc.  des  scien.  rnécl  , t.  \ II,  1867)  et  Delorme  [Dicl.  de 
Jaccoud^  t.  XX\  II,  pp.  617  et  888,  1879). 

Plus  près  de  nous,  M.  Daniel  Mollière  a publié,  dans 
le  Lyon  médical  (oct.  1880),  un  travail  dans  lequel  il 
s’efforce  de  mettre  au  point  la  symptomatologie  de  ces 
fractures  ; d’un  autre  côté  Dupeyron  (thèse  de  Paris, 
1880)  s'occupe  du  mécanisme  cjui  préside  à la  production 
de  ces  solutions  de  continuité  de  l’astragale. 

Kn  1882,  Shepherd  présente  à la  Montreal  médico- 
chirurgical  Society,  un  spécimen  d’éclatement  de  l’apo- 
physe  postéro-externe  de  l’astragale. 

Cette  fracture  a donné  lieu  à de  nombreuses  discussions. 
Parmi  les  auteurs  qui  s’en  sont  le  plus  occupés  après 
Shepherd,  nous  citerons  M.  Jaboulay  [Lyon  médical, 
décembre  1889,  et  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1891), 
etx\lbrech,  de  Bruxelles  (communication  au  Congrès  des 
chirurgiens  allemands  de  1885).  Voir  Semaine  médicale, 
p.  182,  même  année. 

La  monographie  de  Hochet  [Revue  d' orthopédie,  1890) 
sur  les  luxations  doubles  de  l’astragale,  nous  donne  quel- 
ques notions  sur  le  mécanisme  des  fractures  de  cet 
os. 

11  faut  citer  la  remarquable  thèse  de  Ballenghien  sur  les 
fractures  des  os  du  tarse  postérieur  (thèse  Paris,  1890), 
de  même  que  l’article  de  Gaüpp  [Beilrage  ziir  Klin,  chir., 
1891),  (pii  fait  surtout  une  étude  clinique  des  solutions  de 
conlinuilé  du  chef  de  la  voûte  du  pied.  Finotli  [Beiilch. 
Zeisscher  fiïr  chir.,  1891)  el  M.  Desfosses  (.Dr/?,  (/c/z.  de 


méd.,  1894,  t.  I)  apportent  quelques  observations  nou- 
velles. 

La  découverte  des  rayons  X ouvre  une  ère  nouvelle  à 
l’étude  des  fractures  de  l’astragale;  avec  ce  moyen  d’ex- 
ploration, on  est  arrivé  (Destoty,  Echo  médical  de  Lyon, 
1897]  à conclure  que  ces  fractures  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  qu’on  nè  le  pensait,  et  non  sans  raison  d’ail- 
leurs, puisque,  avec  des  symptômes  aussi  incertains  que 
ceux  qui  les  accompagnent,  beaucoup  de  ces  fractures 
sont  passées  inaperçues,  même  pour  des  maîtres  auto- 
risés : ainsi  s’explique  le  mot  d’Hamilton  : a Je  n’ai 
jamais  rencontré  de  fracture  simple  d’un  os  du  tarse  ». 

Nous  ne  saurions  trop  recommander,  avec  les  auteurs 
récents  qui  se  sont  occupés  de  la  question  [Destot,  Ber- 
geret  (thèse  Lyon,  1898),  Menissez  (thèse  Paris,  1898)], 
([u’en  [présence  d’une  entorse  grave  du  cou-de-pied, 
l’examen  aux  rayons  X est  indispensable  pour  poser  un 
bon  diairnostic. 
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Il  nous  est  indispensable,  pour  Tintelligence  du  cha- 
pitre suivant,  dans  lequel  nous  nous  efforcerons  de 
démontrer  que  la  grande  majorité  des  fractures  de 
l'astragale  se  fait  par  arrachement,  de  nous  occuper  très 
brièvement  d’ailleurs  : 1°  des  agents  qui  produisent  ces 
arrachements,  c’est-à-dire  les  ligaments  et  leurs  points 
d’insertion  ; 2"  les  mouvements  qui  se  passent  dans  les 
articulations  tibio-tarsienne  et  astragalo  calcanéenne  ; 
et  3'’  la  tension  de  ces  mêmes  ligaments  j)our  chacjue 
m O U ve  m e n t a r t i c nia  i r e . 


1“  Ligaments  et  leurs  insertions.  — Du  côté  interne 
de  l'astragale  nous  trouvons  le  ligament  latéral  inteiaic 
de  l'arliculation  du  cou-de-|)ied,  (jui  est  constitué  jiar 
deux  couches  se  snpei*posant,  l’une  superlicielle,  l'antre 
pi'ofonde. 

La  couche  siqierticielle  est  désignée  encore  sous  le  nom 
de  liu'ament  deltoïdien.  En  haut,  ce  lii^ament  s'insère  sur 
le  rebord  inférieur  de  la  malléole  interne  et  surtout  dans  la 
fossette  rugueuse  (jui  se  trouve  à la  partie  moyenne  de  ce 
rebord.  En  bas,  ses  fibres  vont  en  diveri>'eant  et  se  divisent 


(Ml  trois  faisceaux, 
interne  du  col  d(' 


un  antérieur,  (jui  va  se  tixer  sur  le  côté 
l’astragale  (d  sur  h*  s(*aphoïde,  c'c'sl  le 


ligament  libio-astragalien  antérieur  ; un  moyen  qui  se 
fixe  sur  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  c’est  le  ligament 
tibio-calcanéen  ; et  un  postérieur  qui  va  s’attacher  au 
tubercule  interne  de  la  gouttière  du  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil,  et  qui,  avec  la  couche  profonde,  constitue  le 
ligament  libio-aslragalien  postérieur. 

La  couche  profonde  est  représentée  jiar  un  faisceau 
fibreux,  court,  dense  et  très  résistant  qui  prend  ses  attaches 
supérieures  sur  le  sommet  delà  malléole  interne,  et  de  là 
se  porte  en  bas  et  en  dedans  pour  aller  se  fixer  sur  cette 
jiartie  rugueuse  de  la  face  interne  de  l’astragale  qui  se 
trouve  en  dessous  de  la  virgule. 

Du  côté  externe  de  l’os  clef  de  voûte  du  pied,  nous  nous 
trouvons  en  présence  des  ligaments  : a péronéo-astraga- 
lien  antérieur,  qui  s’insère  d’une  part  au  bord  antérieur 
de  la  malléole  externe,  d’autre  part  sur  cette  partie  de  la 
face  externe  de  l’astragale  qui  se  trouve  en  avant  de  la 
facette  articulaire  ; b péronéo-calcanéen  qui  s’attache  en 
haut  au  sommet  malléolaire,  en  bas  sur  le  calcanéum  à 
15  mm.  au-dessus  et  en  arrière  du  tubercule  externe  de 
cet  os  ; c péronéo-astragalien  postérieur,  qui  prend  atta- 
che en  haut  au  bord  postérieur  de  la  malléole,  suit  une 
direction  à peu  près  horizontale  et  aboutit  au  tubercule 
postéro-externe  de  l’astragale  ; d calcanéo-astragalien  ex- 
terne, qui  suit  à peu  près  la  même  direction  fjue  le  ligament 
péronéo  calcanéen,  qui  est  plus  en  arrière  que  ce  dernier, 
et  s’attache  aux  faces  externes  de  fastragale  et  du  calca- 
néum. 

A la  face  postérieure  se  trouve  le  petit  ligament  calca- 
n éo-a  s tra  ga  1 1 en  j)  o s té  ri  e u r ( pi  i d u tu  b e r c ii  1 e | j o s té  ro-ex  terne 
de  l’astragale  vient  se  jeter  sur  la  partie  correspondante 
du  calcanéum. 

I^a  face  inférieure  de  l’astragale  donne  attache  au  très 
puissant  ligament  en  haie,  qui  est  logé  dans  le  sinus  du 
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tarse  el  qui,  d’autre  |)art,  se  fixe  à la  rainure  du  calca- 
néum ; aux  capsules  fibreuses  des  deux  articulations 
astragalo-calcanéennes. 


*2°  Mouvements  des  articulations  tirio-tarsienne  et 
ASTRAGALO-CAi.CANÉENNE.  — Flexioti  d exleiisioîi.  — 
Dans  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  la  face  dorsale  du 
])ied  se  rap[)roclie  de  la  face  antérieure  de  la  jambe,  tan- 
dis (pie  dans  l’extension  elle  s’en  écarle.  L’axe  de  ces 
mouvements  est  transvei*sal  el  [lasse  [)ar  le  centre  de  la 
courbure  de  la  [loulie  astragalienne. 


Adduclion  el  abdiudion.  — L’adduction  est  un  mouve- 
ment par  le(|uel  la  pointe  du  pied  (gros  orteil)  se  {loide  en 
dedans  et  se  rapproche  de  la  ligne  médiane;  dansl’abduc- 
lion  elle  s’en  écarte.  Ces  mouvements  s’exécutent  autour 
d’un  axe  vertical,  facette  latérale  externe 

de  l’astragale. 


Roiaiion.  — La  rotation  du  pied  sur  la  jambe  se  fait 
suivant  un  axe  antéro-postérieur.  Quand  le  bord  interne 
du  |)ied  s’élève  et  que  la  face  plantaire  regarde  en  dedans, 
on  dit  (ju’il  y a rotation  interne  ; il  y a rotation  en  dehors 
(juand  le  bord  externe  du  pied  s’élève  et  (jue  la  face  plan- 
taire regarde  en  dehors. 


IL  Tension  des  ligaments  dans  les  différents  mouve- 
ments QUI  SE  PASSENT  DANS  LE  COU-DE  PIED. — .ibduclion, 
roiaiion  exlei'tie.  — Dans  les  mouvements  d’abduction  et 
de  rotation  du  pied  en  dehors,  les  ligamenls  libio-astra- 
Ralien  et  libio-calcanéen  se  tendent  et  limitent  ces  mou- 

O 

vimients.  Dans  les  mouvements  foi-cés  la  malléole  interne 
s’arrache  (ex[).  de  Tillaux). 
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Adduction,  rotation  interne.  — Ces  mouvements  sont 
limités  par  la  tension  des  ligaments  péronéo-astragalien 
et  péronéo-calcanéen.  Les  mouvements  forcés  ont  pour 
résultat  rarracliement  de  la  malléole  externe  (exp.  de 
Tillaux). 


Extension.  — L’extension  du  pied  sur  la  jambe  fait 
tendre  les  ligaments  tibio-astragalien  antérieur  et  j)éronéo- 
astragalien  antérieur  et  détend  les  tibio-astragalien  posté- 
rieur et  [)éronéo-astragalien  postérieur.  Les  premiers 
étant  faibles  se  laissent  facilement  décliii*er  et,  pai'  suite, 
ne  peuvent  pas  empêcher  la  luxation  double  de  l’astra- 
gale de  se  produire,  l’os  étant  poussé  en  avant  |)ar  la 
mortaise  tibio-péronière  (exp.  de  Hochet). 


Flexion.  — Dans  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  le 
ligament  libio-astrayalien  postérieur  (couche  suj)erfi- 
cielle  et  profonde)  se  tend,  le  tibio-astragalien  antérieur 
se  détend  ; du  côté  externe  le  péronéo-astragalien  posté- 
rieur se  tend,  mais  moins  fortement;  pour  bien  tendre  ce 
ligament,  il  faut  combiner  la  flexion  du  pied  à la  torsion 
en  dehors,  comme  l’a  si  bien  fait  remarquer  Ballenghien, 
le  péronéo-astragalien  antérieur  se  détend. 

La  tension  de  ces  ligaments,  surtout  du  libio-aslraga- 
lien  postérieur,  a pour  effet  de  soulever  la  partie  posté- 
rieure de  l’astragale  et  tend  par  suite  à produire  le  diasla- 
sis  calcanéo-astragalien  postérieur.  L’extrémité  anté- 
rieure s’abaisse.  Ce  mouvement  de  bascule  de  l’astragale 


a pour  pivot  le  ligament  en  haie. 

L’abaissement  de  l’extrémité  antérieure  de  l’astragale 
est  j)eu  marqué  et  limité  j)ar  Los  scaphoïde,  par  le  foi*t 
ligament  glenoïdien,  et  en  dedans  par  le  tendon  du  jain- 
bier  [)ostérieur,  (pii  s’opposent  à cet  aliaissement  et  l’em- 
pêchent de  se  produire. 
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Le  inouvemenl  d’élévation  de  la  ])artie  [)oslérieure  de 
l’astragale  est  limité,  de  son  côté,  j)ar  les  ligaments  cal- 
canéo-astragaliens  postérieurs  (pii  sont  an  nombre  de 
deux,  l’iin  en  avant,  l'autre  en  arrière  de  rarticulation  cal- 
canéo-astragalienne  postérieure  ; en  dehors,  par  le  liga- 
immt  astragalo-calcanéen  externe  et  en  dedans  par  un 
ligament  que  M.  Omhrédanne  décrit  de  la  manièi'e  sui- 
vante : 

((  C’est  une  lame  tibreuse  très  dense,  très  épaisse,  à 
libres  horizontales,  longue  de  uu  centimètre,  haute  de  2 
centimètres,  insérée  suiCa  l'ace  interne  du  calcanéum,  jus- 
(pie  sous  la  petite  ajiophyse  à jdat,  au  fond  de  la  gouttière 
osseuse  que  forme  cette  face,  et  dont  le  bord  supérieur 
s’arrête  à [leu  |)rès  au  niveau  de  la  face  sujiérieure  de  l’os. 
Cette  très  forte  lame,  ])lacéede  champ  par  conséquent,  se 
bifurque  ; un  des  feuillets  .va  se  fixer  au  tubercule  posté- 
rieur et  externe  de  l’astragale,  l’autre  va  se  fixer  au  tuber- 
cule postéideur  et  interne.  Le  sinus  résultant  de  la  bifur- 
cation de  ce  véritable  ligament  en  Y,  loge  le  tendon  long 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  et  constitue  sa  gout- 
tière; cette  forte  lame  bifurquée  et  fixée  respectivement 
aux  deux  tubercules  postérieurs  de  l’astragale,  c’est  la 
demi-gaine  fibreuse  cpii  complète,  avec  la  demi-gaine 
osseuse  fournie  par  l’astragale,  le  tunnel  ostéo-tibreux  du 
tendon  j) récité. 

Ce  n’est  |)as  ainsi  (pie  ce  ligament  est  décrit  par  les  clas- 
siques. Ils  appellent  ligament  calcanéo-astragalien  inteiaie 
des  tibres  de  sa  lame  externe,  et  gaine  propre  du  long 
tléchisseui*  la  porlion  externe  de  la  lame.  Celt(‘  division 
est  tout  artificielle,  comme  nos  exj)ériences  le  montreronl. 

t.e  ligament  calcanéen  externe  esl  beaucoup  plus  faible 
que  la  gaine  du  tléchisseui*  propre.  Sur  le  même  suj(‘l, 
(‘Il  mesurant  au  dvnamonièlri'  la  i'orce  d(‘  ti’aclion  néces- 


— IH  — 

saire  pour  les  rompre,  nous  avons  trouvé  22  kilogrammes 
pour  le  ligament  externe  et  55  kilogrammes  pour  la  gaine. 
Ces  chiffres  n’ont  aucune  valeur  absolue,  mais  indiquent 
suffisamment  la  solidité  relative  des  deux  ligaments  fun 
par  rapport  à l’autre.  » 

Dans  les  mouvements  forcés  de  flexion,  l’astragale  se 
fracture  (Expériences  d’Omhrédanne,  Rochet,  Kummer). 
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Etiologie.  — Les  IVactures  de  rastrao'al('  se  rencon- 

O 

trent  plus  souvent  cliez  les  hommes  (jue  chez  les  femmes. 
Les  dangers  inhérents  à certaines  professions,  telles  (jue 
celles  de  couvreurs,  plombiers,  charpentiers,  magons, 
peintres  en  bâtiments,  hommes  de  peine,  soldats,  etc., 
créent  une  prédisposition  facile  à comprendre.  Les  indi- 
vidus jeunes,  de  20  à 30  ans,  sont  plus  souvent  atteints  de 
ces  fractures  que  les  individus  jdus  Agés;  mais,  d’après 
certains  auteurs  i Polaillon)  la  vieillesse  y prédisposerait, 
A cause  de  l’état  graisseux  de  l’os  à cet  Age  de  la  vie. 

On  a invoqué  comme  autre  cause  |)rédisj)osante,  la 
friabilité  particulière  de  l’astragale  due  A une  altération 
jiathologique,  mais  ces  altérations  n’ont  jamais  été  cons- 
tatées A rautoj)sie.  Enlin,  pour  certains  auteurs,  chez  les 
débilités  la  fréquence  des  fractui*es  de  l’astragale  serait 
plus  grande. 

Comme  causes  déterminantes  on  a invo(pié  les  chutes 
des  lieux  élevés,  le  choc  d’un  corps  pesant,  le  passage 
d’une  roue  de  voiture,  les  projectiles  de  guei're  (d  tout 
l'écemment  la  flexion  forcée  du  jned  sur  la  jambe. 

Lallenghien  en  totalisant  les  slalisli(|ues  de  Norris  cl 
F^olaillon  trouve  sur  un  total  de  3.710  fraclures  des  divers 
os  du  cor[)S  une  seule  fracture  de.  l’astragale,  mais  depuis 
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l’application  des  rayons  X,  comme  moyen  d’exploration 
clinique,  beaucoup  d’entorses  graves  du  cou-de-pied  ont 
été  reconnues  être  des  fractures  de  l’astragale. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  naguère  cette  question  sont 
tous  d’accord  pour  reconnaître  que  ces  fractures  ne  sont 
pas  aussi  rares  qu’on  le  pensait  avant  la  découverte  de 
Rœntgen  (le  docteur  Destot  a pu  réunir  30  cas  en  14 
mois). 

Mécanisme.  — Trois  mécanismes  peuvent  présider  à la 
production  des  fractures  de  l’astragale  : a)  V écrasement 
direct  ; h)  V écrasement  indirect  et  c)  V arrachement^  le 
pied  se  trouvant  en  flexion  sur  la  jambe. 

a)  Les  fractures  de  l’astragale  par  écrasement  direct 
sont  excessivement  rares.  Ombrédanne,  sur  112  observa- 
tions examinées  à ce  sujet, a trouvé  seulement  deux  cas  in- 
discutables. Dans  le  cas  de  Poinsot,  c’est  un  projectile  de 
guerre  qui  a brisé  l’os  et  dans  celui  de  Cliaput,  c’est  une 
roue  de  voilure  passant  sur  le  dos  du  pied  quia  pu  écra- 
ser l’astragale.  Cette  rareté  s’explique  facilement  en  pre- 
nant en  considération  la  situation  de  cet  os  et  la  protec- 
tion de  ses  faces  : externe  et  interne,  parles  deux  malléol- 
les  respectivement,  supérieure  par  le  tibia,  inférieure  par 
le  calcanéum. 

b)  On  mentionne,  dans  presque  toutes  les  observations 
de  fractures  de  l’astragale,  une  chute  sur  les  pieds  d’un 
lieu  élevé  — exception  pour  les  2 cas  rapportés  plus  haut  et 
pour  les  7 cas  rassemblés  par  Rieffel  (Hewet,  Henning, 
Stammore,  Guérin,  Kuerster,  Buesch,  Dumreicher),  dans 
lesquels  les  fractures  se  sont  produites  à la  suite  de 
chutes  de  hauteurs  négligeables  — et  tous  les  auteurs  clas- 
siques, après  Dupeyron  et  Ballenghien, regardent  ces  frac- 


; 
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lures  eoniiiie  ne  pouvant  se  j)i‘oduire  (jue  par  « un  seul 
mécanisme,  Técrasement  (indirect)  ». 

Voici  comment  Ballenghien  s’exprime  à ce  sujet  : 

((  Il  est  assez  facile  de  comprendi’e  pôuiapioi  les  frac- 
tures de  l’astragale  se  rencontrent  à peu  près  exclusive- 
ment à la  suite  des  cliutes  de  lieux  élevés.  En  effet,  pour 
(jue  la  lésion  se  produise,  il  est  indis|)ensable  de  supposer 
deux  forces  agissant  en  sens  inverse  et  tendant  à rappro- 
cher deux  forces  opposées.  Or,  les  faces  antérieure  et  pos- 
térieure ne  sont  pas  accessibles  ; les  faces  latérales  sont 
protégées  parles  malléoles  tibiale  et  péronière  bien  moins 
l’ésistantes  que  l’os  qu  elles  enchâssent  ; restent  les  faces 
supérieure  et  inférieure.  Ce  sont  elles  qui  siqjportent  nor- 
malement le  poids  du  corps,  elles  qui  doivent  aussi  sup- 
porter le  choc  quand  un  sujet  tombe  sur  les  pieds  d’une 
certaine  hauteur. 

» Dans  les  accidents  de  ce  genre,  le  tibia  transmet  la 
puissance  (poids  du  corps,  multiplié  parla  vitesse  acquise), 
le  calcanéum  constitue  en  bas  la  résistance.  Il  estvraique 
l’os  du  talon  dont  la  texture  est  moins  dense,  cède  le  plus 
souvent,  mais  on  cite  des  cas  incontestables  de  fracture 
isolée  de  l’astragale.  On  n’expliquerait  rien  en  disant  que 
l’astragale  brisé  subit  des  altérations  préalables;  dans  les 
auto})sies  où  il  s’est  montré  seul  fracturé,  on  ne  l’a  point 


trouvé  malade.  » 

Mais  est-ce  que  le  fait  de  tomber  sur  les  pieds  d’un 
lieu  élevé  enti^aîne  la  conclusion  d’écrasement  de  l’astra- 
gale? Certainement  non.  D’ailleurs,  Malgaigne  avait  déjà 
remar(jué  (jue  dans  les  écrasements  généraux  des  os  du 
tai'se,  l’astragale  demeurait  |)res(pie  toujours  intact.  Et 
comment  l'épondre  à la  grosse  objection  que  le  calcanéum 
étant  directement  exposé  et  plus  friable  que  l’astragale, 
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c’est  ce-  clemier  qui  se  fracture,  dans  certains  cas,  de 
préférence  au  calcanéum  ? 

Pour  Dupeyron,  ce  sont  les  chaussures  à hauts  talons, 
faisant  reposer  le  pied  sur  un  plan  incliné  (extension 
passive),  qui  prédisposeraient  l’astragale  à se  casser.  Le 
calcanéum  reposant  à plat  sur  le  talon  de  la  bottine 
résisterait  immédiatement  à la  force  de  projection,  sans 
lui  donner  le  temps  de  s’épuiser  à vaincre  la  l'ésistance 
de  la  voûte  plantaire.  Aussitôt  après,  la  semelle  viendrait 
toucher  le  sol  ; alors  seulement  le  pied  se  placerait  en 
extension,  ce  qui  pourrait  donner  lieu  aux  luxations  con- 
sécutives, fragmentaires  ou  autres. 

11  est  très  bien  démontré  aujourd’hui  (exp.  Bochetjque 
l’extension  du  pied  sur  la  jambe  prédispose  aux  luxations 
de  l’astragale  et  non,  comme  le  veut  Dupeyron,  aux  frac- 
tures de  cet  os. 

Ballenghtien,  de  son  côté,  nous  dit  : c<  Peut-être  décou- 
vrirait-on une  explication  satisfaisante  si  l’on  considérait 
l’endroit  même  où  les  |)ieds  ont  porté  dans  la  chute.  Suppo- 
sons, en  effetquelesujettoiiibesur  un  sol  dallé  ; rexpéi'ience 
montre  que  le  calcanéum  est  généralement  éci’asé  et 
toujours,  au  moins  dans  les  conditions  particulières  où 
nous  nous  sommes  |)lacé,  à l’exclusion  de  l’astragale. 
Pourquoi  cette  particularité  ? Le  sol  dallé  n’est  guèi‘e 
dépressible,  l’astragale  fait  corps  avec  le  tibia  pour  broyer 
le  calcanéum  que  l’on  sait  plus  friable.  Si,  au  contraire, 
la  chute  avait  lieu  sur  de  la  terre  battue,  il  n’est  pas  irra- 
tionnel de  penser  que  le  calcanéum  lut  en  mesure  de 
résister  d’avantage;  ce  serait  lui  qui  formerait  alors  le 
j)lan  résistant , et  l’astragale  , pris  entre  deux  forces 
opposées,  serait  [)lus  facilement  fracturé.  », 

(èet  auteur,  se  basant  seulement  sui*  son  expéiâence  ML 
dans  hujuelle  le  cadavre,  projeté  d’une  hauteur  de  8 mètres 
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sur  (Je  la  levve  humide  el  léf/èremenl  remuée,  s’élàil  frac- 
turé les  apophyses  postérieures  de  l’astragale,  conclue  à 
rinlluence  du  sol  sur  la  production  ds  fractures  de  l’astra- 
gale en  général.  Comme  on  le  voit,  cette  théorie,  basée 
sur  une  seule  expérience,  ne  peut  être  admise  et  généra- 
lisée. Pourtant  nous  la  trouvons  reproduite  dans  tous  les 
classicpies. 

D’autre  part,  comment  ('xj)li(pierait-on,  si  l’on  admellail 
(pie  la  dui*eté  du  sol  [uiisse  avoir  une  influence  sur  la 
j)roduction  des  fractures  de  l’asti*agale,  les  cas  comme 
celui  rapporté  par  Delarue  danslecpiel  le  sujet,  ayant  fait 
une  chute,  s’est  cassé  d’un  c()té  le  calcanéum  et  de  l’autre 
l’astragale  ? 

Donc  ni  l’explication  de  Dupeyron,  ni  cellede  Ballenghien 
ne  nous  paraissent  plausibles. 

Ballenghien,  pour  soutenir  avec  preuves  à l’appui  sa 
théorie  de  l’.écrasement,  s’est  servi  de  l’expérimentation. 
Ses  recherches  ont  porté  sur  7 sujets,  cpi’il  précipitait 
d’une  hauteur  variable.  Sur  les  14  astragales,  (pi’il  a exa- 
minés, il  en  a rencontré  seulement  5 qui  étaient  fracturés 
(FJxp.  I,  pied  gauche  ; exp.  VI,  les  2 pieds  ; exp.  VJI,  les  2 
])ieds). 

La  lésion  allait  depuis  une  simple  éraillure  à la  fracture 
nette  de  l’apophyse  postéro-externe  de  l’astragale.  Mais 
il  faut  remarquer  (jue  dans  ces  5 cas,  les  pieds  du  sujet 
étaient  maintenus  en  flexion  (exp.  l ) ou  à l’anç/Ie  droit 
(exp.  VI,  VII)  sur  la  jambe.  Dans  les  3 expéidences  où  les 
pieds  étaient  fixés  en  extension  ou  laissés  ballants,  il  n’a 
pas  pu  rencontrer  de  fractures. 

Nous  n’irons  pas  cependant  jusqu’à  nier  les  fractuia' s 
|)ar  écrasement  (indirect).  Ombrédanne  a pu  i*éunii*f> 
observations  indiscutables  (obs,  de  Bussel,  obs.  de  Bedon, 
obs.  d’Empis,  obs.  de  Einotti  et  2 obs.  de  Bergeret). 
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Pourtant  les  fractures  comminutives  de  l’astragale  ne 
sont  pas  absolument  rares.  Mais  il  faut  observer  que 
souvent  ces  broiements  sont  secondaires  à une  fracture 
transversale  ; ils  sont  dus  à l’écrasement  du  fragment 
])Ostérieur  par  la  pénétration  du  bord  anlérieur  de  la 
mortaise  tibio  péronière  dans  le  trait  de  fracture;  mais 
nous  avons  montré  que  celte  j)énétralion  ne  pouvait 
s’effectuer  qu’aj)rès  rupture  du  bras  de  levier  postérieur  de 
l’astragale  en  ariâèrede  son  |)oint  d’appui  ! (Ornbrédanne). 

c)  La  théorie  de  rarrachemenl  a été  entrevue  par 
Dubreuil  (thèse  Paris  1864j  : u la  fracture  a lieu  par  une 
sorte  d’arrachement;  la  force  de  ce  ligament  (en  haie), 
aidé  de  la  capsule  astragalo-sca|)hoïdienne,  me'  paraît 
être  la  cause  qui  empêche  l’astragale  d’obéir  au  mouve- 
ment de  torsion  imprimé  à cet  os  ».  Seulement  il  n’admet 
l’arrachement  (pie  dans  la  torsion  ; comme  nous  le  verons 
plus  bas,  la  flexion  simple  du  pied  sur  la  jambe  peut  pro- 
duire de  même  des  arrachements  de  l’astragale. 

Tout  récemment  M.  Ombi‘édanne  dans  son  beau  travail 
sur  les  fractures  de  l’astragale  [Revue  de  chiviirrjie,  août 
et  septembre  1902),  a développé  dans  tous  ses  détails  cette 
théorie,  qui  nous  paraît  la  j)lus  vraisemblable.  Dans  toul 
C(‘.  qui  va  suivre  nous  ne  ferons  que  résumer  ce  travail. 

Pour  cet  auteur,  la  grand('  majorité  des  fractui'es  de 
l’astragale  se  fait  par  avrachemenl,  le  pied  étant  en  flexion 
simple  sur  la  jambe,  ou  en  flexion  associée  soit  à la  rola- 
lion  externe  ou  interne,  soit  à V abduction  ou  à X adduc- 
tion. , 

Nous  indi([uerons  plus  bas  l’explication  qu’il  donne 
pour  chaque  cas  en  particulier. 

(k'tte  théorie  est  basée  sur:  1 M’expérimentation  et  2°  sur 
l’analyse  de  toutes  les  observations  de  fractures  de  l’as- 
tragale. 
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1^  Kxi*ép.imentation.  — Nous  îuuilvs(M*ons  ici  les  ti-n- 
vaux  ex|)ériiuentaux  de  MM.  Omhi’édanue,  Hochet,  Has- 
lian,  Kiiminerel  l>alleng]uen. 

Expériences  de  M.  Ombi'édanne.  — Voici  cominenl 
cet  auteui*  tixe  les  conditions  de  ses  expériences  : Nous 

avons  toujours  [)i*is  des  pièces  oii  le  s(jneleUe  élait  ahso- 
Ininent  intact,  ainsi  cpie  rap|)areil  ligamenlenx  lihio-lar- 
sien  et  sons-aslragalien.  Un  (*ertain  noinl)i*e  (rexj)érieiua‘s 
ont  été  faites  avec  lontes  les  parties  molles  intactes;  d’an- 
tres, sur  des  pièces  grossièrement  disséquées,  mais  lon- 
jonrs  avec  les  insei'tions  mnscnlaires  et  t(mdinenses  an 
com])let  et  en  place. 

Quelques  expériences  sur  des  articulations  dissé(jnées 
nous  ont  permis  d’étndier  les  mouvements  forcés  lenle- 
ment  effectués. 

En  thèse  générale,  nous  fixions  à l’étau  soit  le  sipie- 
lette  jambier,  soit  l’avant-pied.  Le  segment  non  fixé  était 
alors  déplacé  soit  à la  main,  soit  à l’aide  d’une  barre  de 
fer  formant  levier  et  permettant  d’agir  avec  une  énergii' 
})lns  considérable,  en  variant  la  brusquerie  du  déplaci'- 
ment. 

M.  Ombrédanne  a fait  PZ  expériences,  mais  nous  ne 
citerons  que  celles  oii  il  a pu  reproduire  une  fracture  de 
l’astragale  ; dans  les  antres,  on  c’est  un  ligament  ipii  s’(‘st 
cassé,  on  c’est  une  des  malléoles  qui  a été  arraclié(‘. 

Voici  le  résultat  de  ces  expériences  : 


1)  Moiwemenl  de  flexion  simple. 


Exp.  I-JI.  — Arraclumumt  du  Inbercnh' postéro-inbuMU' 


de  l’astragahv 
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Exp.  ni-lV. — Arrachement  des  2 tubercules  posté- 
rieurs de  l’astragale. 

' Exp.  VI.  — Ai'racliement  de  la  joue  interne  de  l’astra- 
gale. 

Ex[).  XI.  — Arrachement  du  tubercule  postéro-externe 
de  l’astragale. 

Vu  l’importance  des  expériences  IX  et  X nous  les  cite- 
rons en  toutes  lettres. 

Exp.  IX.  — ((  Sujet  arrivant  à l’instant  des  hôpitaux  ; 
jambe  et  pied  intacts.  Jambe  en  flexion  forte  sur  le  pied; 
la  plante  repos(‘  à plat  sur  le  sol,  le  talon  appuie  contre 
le  mur.  Coup  de  maillet  solide  sur  les  plateaux  tibiaux, 
donné  dans  l’axe  de  la  jambe. 

» Eracture  du  col  de  l’astragale,  oblique  en  bas  et  en 
arrière  ; le  trait  transversal  parta  2 mm.  en  arrière  de 
la  surface  cartilagineuse  delà  trochlée,  et  aboutit  juste  au 
!)oi*d  antéiâeur  de  la  facette  postérieure  et  inférieure  de 
l’astragale.  Le  ligament  en  tjaie  s’insère  tout  entier  sur 
le  fragment  antérieur,  et  son  insertion  est  intacte.  Les 
ligaments  ])éronéo-astragaliens  et  tibio-astragaliens  pos- 
térieurs ont  leurs  insertions  intactes  sur  le  fraouient 

O 

poslérieur.  » 

Ex[).  X.  — « Memes  conditions  d’expérience  ; mais, avant 
la  frappe,  un  bistouri  insinué  dans  le  tunnel  sous-astra- 
galien  coupe  au  tant, que  possible  la  totalité  du  ligament 
en  haie. 

» Des  couj)s  de  maillel  réj)étés  et  énergiques  n’arrivent 
j)as  à IVacturer  le  col  de  l’astragale  ; je  n’arrive  qu’à  le 
subluxer  en  arrière  î » 


2).  — Mouvemenh  de  flexion  combinée  à Ici  rotation  interne^ 
du  pied  autour  de  son  axe  vertical,  ou  h son  adduction 
autour  de  F axe  antéro-postérieur. 

Exp.  X\  . — 1^'lpxion  el  rolalioii  iiiteiMie.  Arrnchenienl 
des  deux  lubercules  postérieurs. 

Exp.  X\  1.  — Elexiou  el  rolutioii  iutei*ue.  Ai*raeheinent 
du  tubercule  inteiuie. 

Exp.  X\  II.  — Elexiou  et  rotation  iutei*iie.  Ari*aclieineut 
des  deux  tubercules  postérieurs. 

Exp.  XVllI.  — Flexion  et  rotation  interne.  Arracliemeut 
des  deux  tubercules  postérieurs. 

Exp.  XXll.  — Flexion  el  rotation  interne.  Arrachement 
des  deux  tubercules  ])Ostérieurs. 

Exj).  XX.  — Flexion  et  adduction.  Arrachement  du 
tubercule  interne. 


?)).  — Mouvements  de  flexion  combinée  à Fabduction  et  à 

la  rotation  externe. 

Exp.  XXVll.  — Flexion,  abduction,  rotation  externe. 
Arrachement  de  la  joue  interne. 

Exp.  XXVlll.  — Flexion,  rotation  externe,  adduction. 
Arrachement  du  tubercule  iiiterm^. 

Exp.  XXIX.  — Flexion,  l'otation  externe.  An’acliement 
du  tubercule  interne. 

b]xp.  XXX.  — Flexion,  alxluction,  l’olation  externe. 

# 

Ai*rachement  du  tubercule  extei*iu\ 

IXx[).  XXXlll.  ~ bdexiou.  abduction.  Arrachement  des 
deux  tubercules. 
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Exp.  XXxXVI.  — Flexion,  abduction.  x\rrachemenl:  du 
tubercule  interne. 

Exp.  XXXIX.  — Flexion,  abduction.  Arrachement  de 
la  joue  interne. 

Exp.  XL.  — Flexion,  rotation  externe.  Arrachement 
du  tubercule  externe. 

E n e X a m i n a n t c e s r é s U 1 1 a t s , n O U s t r O U V O n s q U e A 1 . 0 m b r é - 
danne  a pu  reproduire  15  fois  la  fracture  de  run  ou  des 
deux  tubercules  postérieurs  de  l’astragale  ; deux  fois 
raiTachement  de  la  joue  interne  et  une  fois  la  fracture  du 
col. 

Donc,  trois  variétés  de  fractures  : 1°  Transversales  du 
col  sagillales  (arrachement  joue  interne)  ; 3'’  fractures 
des  tubercules  postérieurs.  Il  n’a  jamais  pu  reproduire 
de  fracture  communicative. 


Expériences  de  M.  Rocliel.  — Les  expériences  de 
M.  Hochet  ont  été  faites  dans  le  but  de  reproduire  les 
luxations  doubles  de  l’astragale.  11  a très  bien  réussi  à 
produire  cés  luxations,  quand  le  pied  était  en  extension 
sur  la  jambe,  en  frappant  sur  les  plateaux  tibiaux,  mais 
quand  le  pied  était  en  flexion  sur  la  jambe,  (d’astragale  a 
été  trouvé,  dans  toutes  nos  expériences,  fracturé  au  niveau 
de  son  col,  et  j)artagé  ainsi  en  deux  moitiés,  Tune  anté- 
rieure, conqirenant  le  col.  l'autre  [)ostérieure,  représen- 
tant le  corps  même  de  l’os  ; cette  dernière  portion  est 
seule  luxée,  le  rragment  antérieur  reste  en  place  avec  ses 
attaches  au  scaphoïde  ». 

( iet  auteur,  pour  expliquer  h'  résultat  de  ses  exjiériences, 
fait  intervenir  le  guillotinage  du  col  astragalien  par  l’arête 
antérieure  de  la  mortaise  tibio-péronière,  qui  viendrait 
pi*esser  sur  ce  col.  Mais,  jiour  (jue  ce  guillotinage  |)uisse 
se  faire,  il  faul  (pie  les  ligaments  |)éronéo-astragalien 


|)Ostérienr  ci  libio-asli*iigalien  postérieur  sc  rompent  ou 
(pi’ils  arrachent  les  insertions  supérieures  (les  malléoles). 
Seulement  ces  liganiants  ne  se  rompent  jamais  et,  comme 
le  fait  remaiNpier  Hochet  lui-même  (pie  « les  malléoles 
sont  souvent  intactes  »,  il  i*cssoi't  (pie  le  giiillotinenu'nt 
est  impossibhv 


Expériences  de  liaslian  et  Kiinnner.  — De  toutes  les 
expériences  de  Bastian  et  Kumim'r  nous  en  retiemlrons 
seulement  ti’ois,  car  les  autres  se  rapportent  à l’écrase- 
ment  (^le  Tasi ragale  isolé  ; en  etTel,  ils  l’ont  écrasé  en  le 
serrant  dans  un  étau,  ou  en  le  mettant  sur  un  jilateau  en 
1er  et  le  lVa[)pant  directement  sur  la  face  supérieure  au 
moyen  d’un  boulet  de  fonte,  conditions  (pii  ne  reprodui- 
sent nullement  ce  ({ui  sy  passe  sur  le  vivant  au  moment 
de  la  fracture. 


Les  trois  expériences  qui  nous  iiujiortent  ont  consisté 
à provo(pier  sur  le  cadavre  des  mouvements  forcés  de 
flexion  du  j)ied,  au  moyen  d’un  levier.  Comme  résultats, 
ces  auteurs  ont  eu  deux  fois  des  arrachenients  du  tiilx'r- 
ciile  postéro-externe  de  l’astragale  et  une  fois  la  fi'acture 
du  col.  Il  serait  bon  de  remarquer  (pie  ces  auteurs  sou- 
tiennent la  théorie  du  guillotinemeiit  par  le  rebord  anté- 
ri(Mir  de  la  moidaise  tibio-péronière. 

Ealleiu/hien  a pu  re[)roduii*e  b fois  (sur  11  membres 
inférieui's)  rai'rachement  du  tubercule  postéro-c'xteriu'  de 
l’astragale  ou  des  deux  tubermiles  postéi'ieiirs  en  })roj(‘- 
tant  des  cadavres  d’une  hauteur  variable.  Nous  remai*- 


(piei’ons  seulement  (pie  ces  lésions  de  l’astragale  ont  été 
obtenues,  les  pieds  étant  en  flexion  sm*  la  jambe  (('xp.  I) 
ou  à l’angh'  droit  (exp.  VI  el  \ II). 
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2°  Analyse  des  observations.  — M Oinbrédanne  a 

4 

examiné  112  observations  de  IVactiires  de  l’astragale. 
Mais  nombre  de  ces  observations  sont  inutilisables,  soit 
que  le  diagnostic  de  fracture  de  l’astragale,  antérieur  à la 
radiograjVliie,  n’ait  été  vérilié  ni  [>ar  rintervention , ni  [>ar 
l’autopsie,  soit  que  les  radiographies  n’aient  pas  la  netteté 
suffisante,  soit  que  la  description  en  soit  trop  incomplète 
pour  présenter  une  utilité  quelconque. 

Les  autres,  il  les  a groupées  en  délassés,  pour  les  rap- 
pi'ocher  des  résultats  expérimentaux: 

I.  Fi'actures  transversales  du  col  et  du  corj)s. 

II.  Fractures  sai^ittales. 

O 

III.  Fractures  des  tubercules  astragaliens  postéi*iem*s. 

IV.  Fi-actures  comminutives  ou  avec  tassement  osseux. 


1.  — FvacliiveH  Iransvcrsalcs  du  col  cl  du  coups 

Les  fractures  ont  été  obtenues  ex[)érimentalement  une 
fois  par  Bastian,  une  fois  par  M.  (Jmbrédanne  et  dans 
toutes  les  ex|)ériences  de  Rocliet  oii  le  pied  se  ti'ouvait  en 
flexion  sur  la  jambe.  Le  trait  de  fracture  a été  toujours 
oblique  en  bas  et  en  arrière  et  commençait  en  haut  un  peu 
en  arrière  du  bord  antérieur  d(‘  la  poulie.  Le  fi’agment 
antérieur  était  toujours  fixé  [lar  le  ligament  en  haie. 

M.  Ombrédannea  pu  réunir  db  observations  de  ce  genre 
de  fractures  dont  8 sont  peu  utiles  à cause  du  manque  de 
détails  anatomiques. 

Nous  publierons  une  observation  de  chaque  variété  des 
fractures  astragalieniies,  et  nous  indiquerons  les  autres, 
seulement  en  mettant  le  nom  des  auteurs  (|ui  les  ont  raj)- 
po  idées. 
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Observation  Première 

(F^apportée  dans  la  Tlièse  de  M.  Bergeret) 


X...,  45  ans,  habitant  Lyon,  tomba,  au  moment  de  l’Ex- 
position de  Lyon  juillet  LSbd',  dans  un  trou  de  3 mèdres 
de  |)rofondeur.  La  (diule  se  lit  h'  pied  étant  lléclii  sur  la 
jambe. 

Le  malade,  examiné,  j)i'ésentait  simplement  de  la  tumé- 
l'action  et  de  répanchemenl  sangnin,  si  bien  que  le  méd(‘- 
ein  appelé  diagnostiqua  une  entoi*se.  Ouelques  joui*s 
après  l’accident,  un  chirngien  déclara  qu’on  était  en  pré- 
sence d’une  fracture  de  la  malléole  extei'ue  et  immobilisa 
le  malade.  Malgré  les  massages,  les  frictions,  le  traitement 
thermal  à Aix,  le  malade  conserve  des  douleurs  assez  vives 
revenant  à l’occasion  de  certains  mouvements,  comme 
dans  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  : le  malade  monte 
difticilement  un  escalier.  Toutefois  il  n’y  a pas  impotence 
absolue  du  membre. 

A l’heure  actuelle,  on  constate  que  le  pied  malade  paraît 
j)lus  grand  que  du  côté  sain  ; il  existe  une  sorte  de  sublu- 
xation dnpied  en  avant,  les  gouttières  rétro-malléolaires 
sont  effacées,  la  jambe  est  en  colonne.  Les  deux  talons 
pris  dans  les  mains,  sont  sensiblement  égaux,  mais  la 
face  supérieure  du  calcanéum,  du  côté  malade,  est  occu- 
pée |)ai*  la  mortaise  lil)io-j)éi*onièi e (jui  est  re(*ulée.  I^(‘s 
malléoles  ne  s(uit  pas  plus  rappi*ochées  du  sol  du  côté 
malade  que  du  côté  sain. 

La  radiographie  montre  une- fracl  ni*(‘  du  col  de  l’astra- 
gale. La  parlie  antérieure  esl  restée  en  jdace,  en  sorte  que 
l’intei'ligne  de  Choj)part  a sa  forme  normale.  Toutefois, 
il  ('xisle  une l(‘i^èr(‘  saillie  du  c(')lé  de  l’art iculalion  scaphoï- 
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do-astragalienne,  qui  n’est  pas  sensible  au  doigt.  Tout  le 
corps  de  l’astragale  est  refoulé  en  arrière,  si  bien  que 
l’ancienne  articulation  calcanéo-astragalienne  postérieure 
se  trouve  sur  le  bord  du  calcanéum  avec  lequel  l’astragale 
a coniracté  une  articulation  irréirulière  de  nouvelle  forma- 


tion. Entin  on  note  un  fragment  osseux  isolé,  situé  au- 
devant  du  plateau  tibial.  Le  calcanéum  est  inlact. 


Voici  les  nomsdes  auteurs  qui  ont  rapporté  cesvingt-sept 
observations  : 

Ménissez  (II),  Dero,  Moi*estin,  Kürster,  Mollière, 
d’richsen,  Bluin  et  Joubaire  (1,  II,  III),  Petit  ri  Maillard, 
Loucher,  Jayavay,  Aubrey,  Luenel,  d ieiry,  Rognelta, 
Ledillot,  Lymi,  Cock,  Penanguer,  Gi'enier,  deux  pièces 
Musée  Dupuytren,  A.  Guérin,  Rondeau,  Rumsey,  Ilenning, 
Desfosses  (XX),  Loucher  (II). 

M . Ombrédanne,  en  raj)prochant  toutes  ces  observations 
trouve  que  le  trait  de  fracture  : 

1°  Est  toujours  oblique  en  bas  et  en  arrière  ;• 

2°  Qu’il  commence  en  haut,  tantôt  sur  le  col  tantôt  sur 
le  bord  antérieur  de  la  Irochlée,  tantôt  à 12millin7.  de  ce 
bord  antérieur,  en  pleine  trochlée  ; 

Qu’il  se  termine  toujours  au  niveau  du  bord  antérieur 
ou  en  plein  dans  la  surface  articulaire  postérieure  de  la 
face  inférieure  de  l’astragale. 

Il  a trouvé  aussi  que  le  fragment  antérieur  est  toujours 
lixé  par  le  ligament  en  haie. 

Mais  les  fractures  transvei*sales  du  col  expérimentales 
ont  les  mêmes  caractères.  Donc  on  peut  conclure,  que 
« l’asti'agale  ne  se  brise  que  dans  la  flexion  du  pied  sur  la 
jambe,  flexion  simple  ou  combinée  à la  torsion  en  dedans 
ou  en  (hdiors  ». 

Nous  ne  ti*ouvons  pas  la  notion  de  flexion  du  pied  dans 


' ; 0 - • 


TT 


— ^28  — 

toutes  les  observations  ; mais  loules,  ou  j)res(|ue  toutes, 
signalent  la  eliule  sui*  les  talons.  Le  bU'ssé  a senti  d’abord 
le  contact  de  ses  talons  av('c  le  sol  ; c’esl  ce  dont  il  se 
sonvienl  ; mais  lonjonrs  aussi  il  s’esl  al)aün  sur  le  sol. 
Or,  à ce  moimml,  il  a ceidaimMuent  lléclii  U‘s  gcmonx,  sans 
(juoi,  les  j)laleanx  libianx  sc'  seraient  brisés,  et  cette 
llexion  des  genoux  a enti*ainé  la  flexion  du  |)ied’  sur  la 
jambe.  Dans  nombre',  d ol)servations,  b'  fait  delà  chute  en 
avant  est  signalée  ; (jnel(|nerois,  cu'tte  tlexion  s’est  |)rodnite 
indépendamment  de  tout  choc,  ('t  a snlTi  pour  prexlnire'  la 
rraetnre  (Kiu*ster,  llewelt,  llenning.  Stammon.  (im'rin, 
Dnsh,  Dnmreicher,  Deslosses).  » L’asti'agale,  en  thèse 
générale,  ne  se  brise  donc  qn’en  flexion. 

Une  fois  admis  (jiie  les  fractures  de  l’astragale  ne  se 
font  qn’en  flexioii,  deux  théories  ])envent  être  invoepiées 
pour  les  ex|)liqner.  La  |)remière  est  celle  iV Erichsen, 
défendue  pai*  Bastian  et  Knmmer.  D’a[)rès  cette  théorie, 
les  fractnr(‘s  de  1’asti‘agale  se  feraient  pai*  une  sorte  de 
(fiiillolincüfe  du  col  astragalien,  l’arête  antérieure  de  la 
mortaise  tibio-péronière  j)ressant  sur  ce  col  et  le  bi'isant. 
Si  cette  théoi*ie  était  vraie,  il  faudrait  d’abord  (pie  l’extré- 
mité supérieure  du  trait  de  fracture  jiasse  tonjonrs  en 
plein  col,  pnisijiu'  c’est  là  on  (Livrait  se  faire  le  contact, 
ce(pii  n’est  pas,  comme  nous  l’avons  vu;  et  ensniti',  (jne 
h'.s  ligaments  malléolo-astragaliens  postérieurs  soient 
déchirés  on  les  malléoles  arrachées  |)onr  ju'rmettre  le 
raj)[)rochement  dn  i*ebord  antérieur  de  la  mortaise  avec 
le  col,  ce  (pii  n'arrive  presipie jamais.  Donc,  nous  n'jetons 
la  théorie  jiar  gnillotinage. 

L’antre  est  celle  de  M.  Ombrédamie,  à hnpn'lle  nous 
nous  rallions.  \h)ici  comment  son  auteur  la  formule  : « Le 
levier  aslnn/alien  se  brise  enlre  la  iniissance  el  le  point  fixe, 
parce  (pie  point  fixe  el  /‘ésislance  sont  invincibles. 
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» Si  nous  comparons  Faslrao-ale  à un  levier  horizontal, 
son  point  d' appui  représenté  parle  ligament  en  haie, 
qui  fixe  Tos  très  solidement  vers  son  tiers  antérieur;  quand 
le  pied  est  en  flexion,  le  bord  antérieur  de  la  mortaise 
tibio-péronière  vient  au  contact  du  col  astragalien,  sans 
pourtant  le  comprimer;  néanmoins,  ce  contact  de  la  mor- 
taise renforce  l’action  du  ligament  en  haie  et  rend  le 
point  fixe  astragalien  immuable  ; si  l’astragale  tendait  à 
se  soulever,  h\  pression  dnhovd  la  mortaise  s’ajouterait 
à la  traction  du  ligament  en  haie.  Quand  le  pied  es!  fléchi, 
l’astragale  est  donc  immuablement  üxé  sur  le  caleanéum 
et  ne  peut,  tant  qu’il  n’est  pas  brisé,  se  luxer  sur  lui. 

La  résistance  appliquée  à rextrémité  antérieure  du 
levier  est  représentée  par  le  plancher  de  la  loge  de  la  tête 
astragalienne,  c’est-à-din'  jiar  la  |)(‘tite  ajiophyse  du  cal- 
canéum, la  facette  calcanéenne  antérieure,  et  le  ligament 
glénoïdien  solidement  inséré  au  scaphoïde.  Cette  résis- 
tance est  énorme,  et  le  bras  antérieur  du  levier  est  très 
court. 

La  puissance,  appliquée  sur  le  bras  postérieur  du  levier 
astragalien  el  le  tirant  vei*s  le  haut,  est  représentée  par 
les  ligaments  tibio  et  péronéo-astragaliens  postérieurs 
qui,  lorsque  la  jandje  se  lléchit  sur  le  j)ied,  se  tendent,  et 
tendent  à soulever  l’arrière  de  l’astragale,  en  l’écartant 
du  calcanéum.  Notons  d’ailleurs  (jue  le  ligament  til)io- 
astragalien  postérieur  étant  beaucoup  plus  solide  que  le 
péronéo-astragalien  postérieur,  le  premier  a une  action 
prépondérante.  La  jambe  se  fléchissant  sur  le  pied,  les 
ligaments  malléolo-astragaliens  postérieurs  se  tendent 
donc  et  limitent  le  mouvement. 

Si  le  mouvement  s’exagère,  il  faut  que  ces  ligaments 
se  rom|)ent  ou  que  leurs  insertions  s’arrachent;  ils  ré- 
sistent, en  général,  et  ce  sont  les  malléoles  qui  cèdent. 
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Mciis  si  les  inalkV)les  iiecèdenL  piis,  rasli'Hgale  va  eédei*  : 
ce  levier  va  se  briser  entre  le  point  d'aj)plieation  de  la 
j)iiissance  (facettes  astragaliennes  des  ligaments  inalléolo- 
astragaliens  postéideiirs)  et  le  point  d’a|)pui  i ligament  en 
haie  i>ar  en  bas,  contact  dn  col  et  de  la  mortaise  par  en 
haut). 

Cette  rupture  aui*a  toujours  pour  siège  le  bras  posté- 
rieur du  levier  astragalien,  parca^  (pi’il  est  de  beaucoup 
j)lus  long  (pie  ranlérieur  sans  èti*e  beaucoup  plus  solide. 
Dès  lors,  ce  (jui  caractérisera  la  rupture  dite  du  col  de 
l’astraghle,  ce  ne  sera  pas  tant  d’intéresser  le  col  (pie 
d’étre  située  entre  le  ligament  en  haie  en  avant,  l'inser- 
tion  des  tibio  et  péronéo-astragaliens  postérieurs  en  ar- 
rière. Une  fracture  verticale  frontale  du  corps  astraga- 
lien pourrait  donc  se  produire  par  le  même  mécanisme  ; 
nous  en  avons  vu  des  observations. 

Le  plus  souvent,  la  Iracture  se  fait  au  point  le  plus 
faible,  à Tunion  du  col  et  du  corps,  mais  toujours  en 
arrière  du  ligament  en  liaie. 

La  Hexion  peut  alors  s’accentuer  dans  l’articulation 
tibio-tarsienne,  puisipie  le  fragment  astragalien  jiosté- 
rieur  est  devenu  mobih',  supprimant  ainsi  l’action  des 
ligaments  (pii  s’y  attaclient.  La  tlexion  s’accentuant,  le 
bord  antérieur  de  la  mortaise  tibio-péronière  peut  péné- 
trer dans  le  trait  de  fracture,  l’ouvrir,  l’écarter,  faire  au 
besoin  basculer  le  fragment  postérieur  de  l’astragale  en 
abaissant  sa  surface  fracturée,  tandis  (pie  les  malléoles 
élèvent  la  partie  postérieure  de  ce  fragment  en  l’entraî- 
nant avec  elles,  nous  trouverons  de  nombreux  exemples 
de  ce  mouveiiKMit  de  bascule. 

Pour  expli(juer  les  fractui'es  dites  re/iicalcs  dn  col  oi 
Iranftref'sales  dn  col  et  dn  rorj)s,  le  même  mécanisme  nous 
servira.  Imaginons  seulement  (pie  le  trait  d(‘  fraclui*e  au 


lieu  d’avoir  une  direction  oblique  en  bas  et  en  arrière, 
comme  dans  le  cas  précédent,  soit  vertical  ou  horizontal, 
n ous  aurons  ces  fractures,  puisque  le  caractère  principal 
reste  toujours  le  même,  le  ligament  en  haie  fixe  dans  tous 
les  cas  le  fragment  antérieur. 


IT.  ~ Fraclnvei^  sar/iltales  du  corps 


Ces  fractures  ont  été  reproduites  expérimentalement 
par  M.  Ombrédanne  (exp.  ^ I,  XXVII,  XXXIX)  en  asso- 
ciant au  mouvement  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe  la 
torsion,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 


Le  mécanisme  de  ces  fractures  est  très  facile  à saisir  ; 
en  effet,  quant  à la  flexion  on  associe  la  torsion  et  surtout 
la  torsion  en  dehors,  le  très  puissant  ligament  tibio-astra- 
galien  postérieur  se  tend  fortement  et  arrache  son  point 
d’attache  (la  joue  interne  de  l’astragale).  On  a toujours 
trouvé  le  ligament  tibio-astragalien  postérieur  attaché  au 
fragment  interne. 

M.  Ombrédanne  a réuni  7 observations  de  fractures 
sagittales  de  l’astragale  (Brossard,  Lallement,  Dellarue, 
Desfosses,  llumphi*y,  Ballengtien,  Bonnel).  Nous  en  rap- 
porterons une  observation  inédite. 


Observation  II 

^Inédite) 

Due  à la  bienveillance  de  M.  le  Ib’ofesseur-agrégé  Galavielle, 


C...  Frédéric,  âgé  de  28  ans,  régisseur,  était  monté,  le 
20  décembi*e  1900  sur  une  jardinière.  Arrivé  auprès  du 
bois  de  la  Moure,  la  voiture  dut  franchir  une  branche  qui 
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harrait  la  roule  el  idu  (jui  la  moulait  lui  reuv(M*sé  à 

terre.  Il  loinha  d’ahord  sur  le  j)ied  droit  iueliué  eu  varus, 
mais  ce  dernier  ii’ayaul  pu  le  suj)j)orter  à cause  de  la 
violence  du  choc,  il  s’assit  sur  le  sol.  Au  momeut  de  la 
chute,  il  ii’éju'ouva  pas  d('  douleur,  mais  il  ne  |)ut  se  rele- 
ver L’individu  (|ui  lui  ])0!*la  secours,  tira  fortement  sur  le 
pie  1 et  le  lui  remit  en  place.  Pendant  (ju’on  lui  faisait 
celle  o])ération,  le  malade  entendit  un  bniit  de  ci*aqu(‘- 
menl.  Ayant  alors  essayé  de  s(‘  relever,  il  ne  j)ut  s(‘  tenir 
sur  sa  jaml)(‘  à cause  d’une  vive  douleur  au  niveau  de  la 
cheville. 

Dès  qu’il  ne  [)ortait  plus  sur  sa  jambe,  la  douleur  dis- 
paraissait, mais  dès  (ju’on  jirovoquait  des  mouvements  de- 
là région  malade,  la  douleur  auf^mentait.  En  meme 
temps,  le  cou-de-pied  ne  tardait  |)as  à s’entler,  et  ce  g’on- 
llement  augmentait  durant  24  heui*es. 


Le  lendemain  de  l’accident,  en  examinant  le  malade,  on 
constate  les  symptômes  d’un  é])anchement  sanguin  très 
abondant  et  exti*a-articulaire  au  niveau  de  la  réo'iou  tibio- 
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tarsienne,  qui  se  traduit  par  deux  grandes  ecchymoses, 
s’étendant  de  l’articulation  tibio-larsienne  juscpi’à  la 
jonction  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs 
de  la  jambe  droite.  Le  pied  est  très  fortement  entlé,  il 
semble  un  |)eu  j)rojeté  en  avant,  il  est  (pielque  peu  a])lati 
au  niveau  du  talon  et  les  sillons  qui  encadi*ent  le  tendon 
d’Achille  sont  moins  marqués  (ju’à  l’état  normal.  Il  est 
toutefois  un  peu  incliné  en  varus.  Le  malade  peut  ])ro- 
duire  rjuelques  mouvements  de  llexion  du  pied,  mais  les 
mouvements  latéraux  sont  impossibles;  durant  ces  mou- 
vements, on  ne  p(u*coit  |)as  de  crépitation.  Au  r(‘pos,  quand 
un  exerce  une  [)ression  au  niveau  de  l’arliculatiou  tibio- 
larsienne,  (pi’elh'  porle  au  niveau  delà  paidie  iideri(MU*(‘ 
du  j)éi*oné  ou  siii’  la  face  dorsale  ou  plantaire  du  pied,  il 


n’éprouve  pas  de  douleur;  celle-ci  ne  se  produit  que  par 
le  mouvement.  Au  contraire,  le  tiers  inferieur  de  la  jambe, 
où  siègent  les  ecchymoses,  est  douloureux.  On  met  sur  la 
région  malade  des  compresses  d’eau  blanche,  et  on  lui 
fait  quelques  séances  de  massage. 

Le  26  décembre,  M.  le  professeur  Forgue,  appelé  en 
consultation,  soupçonne  une  fracture  de  l’astragale.  Il 
conseille  de  faire  une  radiographie  de  la  partie  malade. 
L’œdème  avait  un  peu  diminué,  pas  de  douleurs  au  niveau 
du  pourtour  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  les  ecchymo- 
ses persistent,  l.e  malade  ne  peut  pas  encore  se  tenir  sur 
la  jambe,  mais  il  peut  toutefois  appuyer  le  pied  sur  le 
sol.  On  continue  le  massage  et  on  fait  de.  la  comjuœssion 
au  niveau  de  la  région  œdématiée. 

Le  31  décembre,  l’œdème  de  la  région  malléolaire 
diminue  de  plus  en  plus,  les  mouvements  deviennent  plus 
faciles,  la  douleur  tend  à disparaître,  le  malade  peut  se 
soulever  et  se  maintenir  sur  sa  jambe,  mais  il  est  incapa- 
ble de  marcher.  11  ne  ])eut  j)as  encore  supporter  une 
chaussure,  même  légère. 

Le  2 janvier  1902,  le  gonflement  et  les  ecchymoses  ten- 
dent à disparaître.  Même  en  s’appuyant  sur  sa  canne,  il 
ne  peut  se  maintenir  sur  le  })ied  malade,  sans  se  soutenir 
en  même  temps  sur  le  pied  sain.  Il  peut  cependant  faire 
quelques  pas  ; mais  durant  la  marche,  la  flexion  du  pied 
s’effectue  diflicilement,  et  ce  dernier  restant  légèrement 
en  varus,  la  malléole  externe  semble  abaissée  vers  le  sol. 
Les  mouvements  d’extension,  de  flexion  peuvent  se  faire, 
mais  ils  sont  toujours  limités  par  rapport  au  pied  opposé  ; 
les  mouvements  de  latéralité  ont  un  peu  plus  d’ampli- 
tude. On  continue  le  massage  et  on  conseille  au  malade 
quehpies  frictions  alcooliques. 

Le  18  janvier,  le  malade  peut  porter  une  chaussure  ; il 
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ossaie  de  reprendi’e  son  service.  Il  peut  se  tenir  debout 
durant  une  heure  à une  heure  et  demie,  mais  au  bout  de 
ce  temps,  le  repos  devient  obligatoire.  Les  mouvements 
sont  encore  limités,  mais  ils  deviennent  plus  amples. 
L’œdème  et  les  ecchymoses  ont  en  partie  disparu. 

Le  17  mars,  le  malade  fait  avec  son  pied  tous  les  mou- 
vements ; extension,  flexion,  rotation  en  dedans  et  en 
dehors,  mais  ceux-ci  sont  encore  limités.  Il  j)eut  marcher 
assez  vite  ; toutefois,  quand  il  veut  descendre  un  escalier 
et  (ju’il  e^i  obligé  de  faire  porter  tout  le  poids  du  corps 
sur  la  partie  malade,  il  n’est  pas  solide,  et,  la  flexion  du 
pied  se  faisant  d’une  façon  incomplète,  il  descend  latéra- 
lement. On  lui  conseille  un  bain  d’eau  salée  aussi  chaude 
que  jjossible  et  d’exercer  encore  un  peu  de  compression 
sur  la  région . 

Le  19  décembre  1902,  il  v a actuellement  un  an  envi- 
ron  que  le  malade  a été  victime  de  son  accident  ; le  pied 
droit  est  un  peu  plus  gros  et  un  peu  plus  aplati  que  le 
pied  gauche  ; les  mouvements  de  flexion  d’extension  de 
latéralité  sont  un  peu  gênés,  mais  le  malade  remplit  sans 


fatigue  ses  occupations. 

L’examen  radiographique, fait  vers  le  31  décembre  1901 , 
avait  montré  que  l’astragaje  était  fi*actiiré. 

La  ligne  de  fracture  passait  au  niveau  des  deux  tiers 
externes  de  la  poulie  de  l’astragale, 'se  dirigeant  d’arrière 
en  avant,  et  de  dedans  en  dehors,  en  aboutissant  à la  par- 
tie externe  du  col  de  ce  même  os. 


111.  — Fracture  des  tubercules  poslérieii/‘s. 

On  a pu  re])roduire  ces  fractures  expérimentalement. 
M.  Ombrédanne  les  a trouvé  IBfois  dans  ses  expériences, 
M.  Bostian  2 fois  et  M.  Ballengtien  o fois.  Ces  auteurs 


» 
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ont  observé,  soit  rarrachement  du  tubercule  postéro-ex- 
terne  seul,  soit  rarrachement  du  tubercule  interne,  soit 
des  deux  emsemble. 

Les  fractures  des  tubercules  postérieurs  se  produisent 
dans  les  mouvements  forcés  de  flexion  du  pied  sur  la 
jambe.  En  effet,  cette  flexion  tend  à produire  le  diastasis 
astragalo-calcanéen  postérieur,  mais  nous  avons.  s’op|)0- 
sant  à ce  mouvement  de  soulèvement  de  la  partie 
postérieure  de  l’astragale,  le  ligament  astragalo-calcanéen 
postérieur  (d’Ombrédanne  voir  Cons.  anal.)  qui  s’insère 
par  ses  deux  lames  sur  chacun  des  tubercules  postérieurs 
respectivement.  Que  se  passerait-il  dans  la  flexion  forcée 
du  pied  sur  la  jambe  ? De  deux  choses  l’une,  ou  les  lames 
de  ce  ligament  se  briseraient,  ce  qui  n’arrive  pas  à cause 
de  leur  solidité,  ou  l’arrachement  d’un  ou  des  2 tubercules 
postérieurs  devrait  se  produire,  ce  qui  arrive  en  effet. 

M.  Ombrédanne  a pu  en  réunir  20  observations.  Nous 
donnerons  le  texte  seulement  d’une  de  ces  observations  ; 
pour  les  autres  nous  nous  contenterons  de  mettre  seule- 
ment les  noms  de  leurs  auteurs. 


Observation  111 

Due  à M.  ChapLil.  Rappoi*tée  dans  le  travail  de  M.  (Riibrédanne 
{Revue  de  chirurgie,  août  et  septembre  190?j 

La  femme  L...,  en  sautant  de  son  lit  pendant  une  atta- 
que de  délirium  tremens,  se  fracture  le  calcanéum  à 
65  mm.  au-dessus  du  niveau  de  la  plante  du  pied,  derrière 
le  tendon  d’Achille  ; un  fragment  osseux  semblant  mesu- 
rer 20  mm.  de  large  sur  10  de  haut  peut  être  saisi  entre 
les  deux  doigts  et  déplacé,  en  donnant  la  sensation  très 


iieUe  de  cré[)i talion  osseuse.  La  malade,  alcoolicjiie,  ne 
souffre  pas.  La  radiographie  de  M.  Contremoulins  nous 
montre  une  fracture  du  bord  postérieur  de  l’astragale. 


Yolci  la  liste  : (Scdiepher,  Nélaton  *2,  Legueu,  Broca, 
Bérard,  ^lalgaigne,  Bauchet,  Cej)pi,  Angei*,  Guérin, 
Beynier,  O’Neill,  Destot,  Gaugolphc,  Blum  2.  Legueu, 
Leray). 

Quant  aux  fractures  dites  de  Shej)lierd,  qui  ne  sont 
(jue  des  éclatements  du  tubercule  })Ostéi‘o-externe  rie 
l'astragale,  nous  laisserons  la  parole  à M.  Ombréda une  : 
« C’est  un  os  s|)écial  (le  tubercule  postéro-externe)  ; quel- 
quefois, il  n’est  l'éiini  à l’astragale  que  par  du  tissu 
rd)reux  ; les  lésions  de  cet  os  ne  sont  pas  des  fractures, 
ce  sont  des  décollements  épiphysaires,  disent  .laboulay, 
Bardeleben,  Shepherd . 

» Que  cette  saillie  |)rovienne  de  l’évolution  d’un  point 
d’ossification  spécial,  nous  n’en  disconvenons  pas  ; mais 
d’abord,  cette  épiphise  est,  en  règle  générale,  soudée  à la 


diaphyse  avant  la  naissance.  En  second  lieu,  toutes  les 
observations  de  fractures  de  l’astragale  prises  sur  le 
vivant,  ayant  trait  à des  adultes  et  non  à des  enfants,  ce 
n’est  pas  un  retard,  mais  une  absence  de  fusion  qu’il  fau- 
drait incriminer  ; or,  nous  avons  examiné  83  astragales 


fi-ais  d’adultes  sans  jamais  trouver  cette  lésion. 

» La  seule  observation  de  Broca  pourrait  faire  admettre' 
une  ru[)ture  de  cette  attache  lilireuse  supposée  ; mais  la 
règle  n’est-ellc  pas  que  les  décollements  épiphysaires  ini 
soient  que  des  fractures  juxta-épiphysaires  ? Dès  lors, 
(juel  intérêt  jirésenle  pour  nous  la  question  de  savoir  si  le 
tubercule  |)ostéro-externe  de  l’astragale  est  une  épiphyse 
ou  une  apophyse  ? — Aucun  pce  tubercule  est  souvent 
IVacluré,  voilà  c('  (pii  nous  intéresse  ; bien  jdus,  il  ne 
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l’est  probablement  jamais  seul,  et  il  est  vraisemblable  que 
le  tubercule  interne  est  toujours  plus  ou  moins  intéressé  ; 
pourtant,  lui  n’est  pas  une  épiphyse  à point  d’ossification 
spécial.  Nous  n’insisterons  pas  davantaoe  sur  cette  ques- 
tion de  l’os  trigone  du  tarse,  dont  l’intérêt  chirurgical  est 
nul.  » 


IV.  — Fractures  par  écrasement 

Ces  fractures  peuvent  être  produites  ou  par  cause 
directe  (projectile  de  guerre,  roue  de  voiture  passant  sur 
le  dos  du  pied),  ou  par  l’écrasement  indirect  de  l’astragale, 
cet  os  se  trouvant  forcé  entre  la  mortaise  et  le  calcanéum. 
Les  {iremières  sont  excessivement  rares.  .M.  Ombrédanne 
a trouvé  seulement  deux  casfPoinsot,  Chaput);les  secon- 
des sont  plus  fréquentes,  le  même  auteur  nous  donne  6 cas 
indiscutables  (Bergeret,  IV-V  ; Empis,  Russel,  Redon, 
Einotti). 

f]nlin,  les  fractures  comminutives  de  l’astrao'ale  n’ont 
jamais  pu  être  reproduites  expérimentalement. 


I 


« 
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svmpïomaïülogif: 


Parmi  les  signes  des  fractures  de  l’astragale,  il  faut 
citer  eu  |)remière  ligne  la  doiileiir,  (jue  le  blessé  localise 
dans  le  cou-de-pied,  d’une  vive  intensité  dans  les  mouve- 
ments et  réveillée  par  la  pression  tout  autour  de  l’articu- 
lation tibio-tarsienne.  L’acuité  diminue  au  bout  de  (|uel- 
ques  jours,  et  d’aiguë  la  douleur  devient  gra^ative  si 
l’immobilisation  a été  faite  dans  de  bonnes  conditions. 

Ley>»/er/,  comme  le  constate  Ombrédanne,  est  porté  en 
dedans,  avec  ou  sans  renversement  du  |)ied,  faisant 
regarder  en  dedans  sa  face  plantaii*e.  Dans  ce  cas,  si  l’on 
soutient  le  malade  par  les  épaules,  il  apj)uie  sur  le  sol  le 
bord  exteiMie  de  son  pied,  comme  l’a  signalé  Mollière. 

La  marche  est  impossible,  de  même  (pie  la  slalion 
(ieboiii.  Les  mouvements  spontanés  peuvent  encore  s’exé- 
cuter dès  le  début  dans  de  certaines  limites. 

La  lamé  faction  fait  ici  rapidement  son  ap[)arition.  Le 
gontlement  du  cou-de-jiied  envahit  presque  aussit(')t  le 
tiers  inféi‘ieur  de  la  jambe  : il  moule  et  arrondit  ainsi  les 
sillons  latéraux  au  tendon  d’Achille,  les  comble  et  les  fait 
disparaître. 

I.’empàtement  (pii  en  résulte  gêne  l’exjilor^ition  de  l’ar- 
ticulalion,  el  ne  dispai\n't  (pi’avec  la  j)lns  extrême  lenteur. 

L’ecchymose  est  de  règh‘,  (die  ne  fail  jamais  défaul. 
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Elle  apparaît  le  second  ou  le  troisième  jour,  au  niveau 
des  malléoles,  le  plus  souvent,  d’après  M.  Ricard,  sous  la 
malléole  interne  ; elle  s’étend  parfois,  comme  le  gonfle- 
ment, sur  tout  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  et  passe 
même  sur  la  face  dorsale  du  pied. 

La  déformalion  est  parfois  grande  ; elle  est  nulle  dans 
les  fractures  du  col  sans  déplacement.  Quelquefois  on 
observe  l’élargissement  du  cou-de-pied. 

« Dans  les  fractures  consécutives  aux  chutes  de  lieux 
élevés,  on  a vu  l’os  littéralement  broyé  et  pour  ainsi  dire 
tassé  sur  lui-même  ; la  jambe  est  alors  enfoncée  dans  le 
tarse  el  les  malléoles  se  rapproclientdu  sol.  » ( Ballenghien) 

On  pourrait  encore  rechercher  s’il  n’existe  pas  de  sail- 
lie osseuse  irrégulière  pour  porter  son  diagnostic. 

La  crépitation  peut  exister  ici,  comme  dans  la  plupart 
des  fractures  ; pour  l’obtenir,  on  prend  la  jambe  d’une 
main,  et  de  l’autre,  on  inij)rime  au  pied  des  mouvements 
de  flexion,  d’extension  et  de  rotation  autour  de  son  axe. 

Rognetta  prétend  n’avoir  pu  découvrir  une  fracture  de 
l’astragale  sans  déplacement  ni  plaie  pénétrante  tégumen- 
taire  que  par  une  sensation  particulière  qu’il  percevait  au 
siège  même  de  la  IVacture,  sensation  semblable  h celle 
qu’on  éprouve  <(  lorsqu’on  palpe  un  sac  de  noix  ». 

Parfois  le  palper  attentif  ])ermet  de  découvrir  le  trait 
de  fracture.  Erichsen  La  nettement  senti  dans  un  cas  où 
la  solution  de  continuité  jvortait  exclusivement  sur  le  col 
de  l’astragale  ; la  crépitation  ({u’il  percevait  en  imprimant 
au  pied  certains  mouvements,  lui  enleva  les  derniers  dou- 
tes. 

On  rencontre  souvent  dans  les  fractures  de  Shepherd, 
c’est-à-dire  dans  les  fractures  de  l’apophyse  postéro- 
externe  de  l’astragale,  une  sensation  de  légère  crépitation 
lorsqu’on  arrive  à saisir  entre  le  [)ouce  et  l’index  le  frag- 
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ment  osseux  et  qu’on  lui  imprime  des  mouvements  de 
latéralité. 

Mais  la  réunion  de  tous  ces  sym[)lômes  ne  permettrait 
que  dilticilemenl  de  portei*  un  diagnostic  certain  des  frac- 
tures de  l'astragale,  si  Ton  n’avait  recours  à la  radiogra- 
phie. 


DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC 


Nous  ravonsdéjy  cl  il  au  chapitre  de  la  symptoiiiatologie, 
le  diagnostic  des  fractures  de  l’astragale  est  très  difficile. 
Le  premier  os  du  tarse,  eu  effet,  est  enclavé  au  milieu 
des  os  du  pied,  en  rapport  avec  le  tibia  et  le  péroné,  le 
calcanéum  et  les  os  du  métatarse;  ses  fragments  qu’ils 
aient  subi  un  déplacement  grand  ou  même  léger,  peuvent 
ainsi  prendre  facilement  des  rapports  nouveaux  difficiles 
à percevoir.  Le  gonflement,  la  douleur  vive  viennent 
encoregêner  l’exploration  de  l’articulation  ; l’os,  au  milieu 
de  l’empâtëment  du  cou-de-pied  et  caché  dans  le  tarse 
n’est  que  difficilement  accessible  au  palper.  Aussi  doit-on 
considérer  la  sensation  de  sac  de  noix  signalée  par 
Rognetta  comme  un  phénomène  rare  et  tout  à fait  excep- 
tionnel. 


Daniel  Mollière  a signalé  encore  le  raccourcissement 
du  bord  interne  du  pied  et  l’apparition  tardive  d’un  pied- 
bot  varus  équin.  Les  fractures  qui  portent  entre  le  col  et 
le  corps  sont  d’un  diagnostic  assez  facile  lorsqu’elles  ne 
s’accompagnent  pas  de  fractures  malléolaires  ; si,  en  effet, 
l’intégrilé  des  malléoles  existe,  l’astragale  seul  est  en 
cause. 

Les  fractures  de  l’astragale  se  distinguent  de  l’entorse 
vulgaire  du  cou-de-pied  par  l’absen  ce  de  douleurs  au 


niveau  des  ligaments  latéraux,  la  créjutation  et  les  auti*es 
signes  de  récrasement. 

Dans  la  luxation  .inédio-tarsieuue  rartieulatiou  est 
disloquée,  (‘t  toute  sa  partie  autéideure  fait  saillie  sur  le 
dos  du  pied,  al(u*s  <pie  la  partie  j)ostérieure  s’est  effondrée. 

Dans  la  luxation  sous-astragalieuue,  riminobilité  de  la 
tête  de  l’astragale,  (jue  la  main  j)erçoit  sui*  le  dos  du  pied, 
le  j)eu  de  doideui’  et  de  l'éacliou,  raugiueutatiou  considé- 
rable de  la  cambrure,  alors  (jue  la  voùle  est  intacte, 
{)ermettent  de  faire  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  avec  récrasement  du  calcanéum  est  bien 
j)tus  délicat.  Dans  ce  cas  les  malléoles  sont  toujours  raj)- 
|)rochées  du  sol  ; les  déformations  du  [)ied,  l’élargisse- 
ment de  la  pointe  du  talon  qui  s’étale  et  remonte,  effaçant 
les  gouttières  rétro-malléolaires,  peuvent  encore  nous 
éclairer. 


D’ailleurs  les  fractures  du  calcanéum  et  de  l’astragale 
qui  coexistent,  ont  trop  de  signes  communs  pourxju’il  soit 
nécessaire  de  les  indiquer  tous. 

Il  faut  aussi  rechercher  l’intégrité  ou  la  lésion  du 
médio-tarse  et  de  l’astragale  ; on  doit  pour  cela  explorer 
l’interligne  de  Ghopart  avec  le'plus  grand  soin,  et  recon- 
naître si  l’articulation  scaphoïdo  astragalienne  baille,  si 
la  tête  de  l’astragale  fait  une  saillie  anormale,  ou  si  le 
cuboïde  est  écrasé  ou  déplacé. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  le  pronostic 
des  tï’actures  de  l’astragale.  Comme  dans  toutes  les  frac- 
tures, il  faut  craindre  ici  qu’une  c‘xcoriation  tégunientaire 
n’ouvre  la  porte  à l’infection  de  l’articulation,  comme 
A.  Delarue  en  jnentionne  un  cas  dans  sa  thèse. 

Dans  les  fractures  fermées,  on  j)cnt  obsei'ver  la  supj)u- 
ration  consécutive  à un  sé((uestre  enclavé  dans  l’arlicula- 
tion. 
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L’arthrite,  inévitable  dans  toute  IVacture  articulaire, 
conduit  ici  presque  fatalement  à l’ankylose  ; il  peut  même 
en  résulter  une  déviation  définitive  de  l’axe  du  pied,  qui 
se  place  au  pied-bot  varus  équin. 

Mollière  a observé  deux  fois  cette  complication  qu’il 
réussit  à combatre  par  un  traitement  orthopédique  (téno- 
tomie du  tendon  d’Achille,  massage  et  appareils). 

Enfin  Ombrédanne  attribue  une  grande  partie  des 
talalgies  aux  fractures  non  consolidées  des  tubercules 
|)ostérieurs  de  l’astragale. 


J 


TUAITEMENT 


Dans  les  rracUiics  non  onvei*les,  Ton  se  eontente  i:;’éné 
ralenienl  (rininiol>iIiser  d ahord  le  membre  dans  iiiK' 
go  II  [ [ i ère  e l , d n ra  i d ( ] n e 1 ( | n c s j o n r s , d e la  i i*e  d e s a | > | ) 1 i e a l i o 1 1 s 
résolutives  d’eau  blanche  etd’alcool  camjihré,  etpoui*  évi- 
ter riidection,  l’on  peut,  quand  les  téguments  ont  été  trop 
vivement  contusionnés,  les  remplacer  par  des  compresses 
deliqueur  de  Van  Swieten. 

Ouand  la  douleur  avait  diminué  d’intensité,  le  prolesseur 
A.  Richet  immobilisait,  dans  nn  appareil,  plâtré,  le  pied 
lixé  à angle  droit  sur  la  jambe,  [lour  que  dans  le  cas 
oii  l’ankylose  tibio-tarsienne  viendrait  à se  jiroduirc,  la 
marche  lut  encore  possible  ou  du  moins  possible  sans  être 
tro|)  incommode. 

11  })layait,  en  oulre,  ])our  éviter  l’élargissement  trans- 
versal du  tai'se,  au-dessous  de  chacune  des  malléoles, 
nn  coussinet  destiné  à rapprocher  les  fragments.  Au  bout 
de  soixante  jours  envii'on,  si  l’on  juge  la  consolidalioii 
elTectuée,  on  poui’rait  provocpier  quehpies  mouvemenls 
de  flexion  et  d’extension,  afin  d’éviter  l’ankylose. 

Dans  les  fractui'es  ouverties,  compli(piées  de  luxation 
IVagmentau'e,  il  faut  enlever  sans  hésitation  lout  fragment 
déplacé.  Même  avc'c  les  (éguments  inbuds,  si  pen  (pi’un 
d(d)ris  osseux  (m  situation  anoi’inale  sei'ait  irréduclible  el 
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compromettrait  la  vitalité  de  la  peau  ou  le  Ibnctionnemeut 
ultérieur  de  la  peau,  on  ne  devrait  pas  hésitera  en  prati- 
quer l’extirpation. 

Dans  les  fractures  du  col  et  du  corps,  et  ceci  dans  tous 
les  cas,  dit  Ombrédanne,  on  doit  avoir  recours  à l’astra- 
galectomie. Si  les  fractures  sont  traitées  par  expectation, 
elles  aboutissent  sinon  h l’ankylose,  du  moins  à l’impossi- 
bilité absolue  de  la  marche,  comme  Mollière,  Monod  en 
rapportent  des  cas.  Au  contraire,  les  résultats  fournis  par 
l’astragalectomie  sont  absolument  parfaits  fRussel,  Des- 
fosses, Legueu). 

Parla  douleur  vive  et  rebelle  qu’elles  procurent,  les  frac- 
tures des  tubercules  postérieurs  rendent  la  marche  parfois 
impossible.  Aussi  Ombrédanne  conseille-t-il  le  massage 
et  même  l’extirpation  des  fragments  osseux,  cause  des 
accidents,  au  moyen  d’une  incision  faite  au  niveau  du 
bord  externe  du  tendon  d’Achille. 
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CONCI.USIONS 

V 


l"  Les  IVacLiires  de  l’aslragale  ne  sont  pas  si  rares 
qu’on  le  pensait  avant  la  découverte  de  Hœnlgen. 

2°  Ces  fractures  se  produisent  par  trois  niécanismes  : 
a)  l’arracheinent,  le  pied  étant  en  flexion  sur  la  jambe  ou 
en  flexion  associée  à la  torsion  ou  rotation  en  dedans  ou 
en  dehors  ; b)  l’écrasement,  et  c,  par  cause  directe. 


On  doit  soumettre  à rexamen  radiographicpie  toute 
entorse  gi*ave  du  cou-de-})ied , afin  de  pouv(^ir  poser  un 
diagnostic  ferme. 

1°  Dans  les  fractures  non  ouvertes,  on  se  contentera 
de  faire  des  applications  de  compresses  imbibées  d’eau 
blanche  ou  de  sublimé  , el  d’immobiliser  dans  une 
bonne  position  ; au  contraire,  dans  les  fractures  ouvertes 
ou  compliquées  de  luxations  fragmenlaires,  l’inlervention 
sanglante  doit  être  de  règle.  I/astragaleclomie  doit  être 
appli(]uée  aux  cas  gi*aves  de  IVactures,  et  surtout  aux  IVac- 
tures  du  col  et  du  corj)s. 


Vu  ET  HEUMIS  ü’iMPKIMEK 

Montpellier,  le  13  février  19U3. 
Le  llecteiir  : 


Vu  Kl  AI'lMUiUVÉ 

.Montpellier,  le  13  février  1903 
I.e  Doyen  : 


A.  BENOISÏ. 
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s K R M K N T 


Eîl  préseiice  des  Maîtres  de  cette  École,  de  mes  chers  coîidn- 
ciples,  et  devant  Veffigîe  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  au 
nom  de  l’Etre  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeuv 
ne  verront  pas  ce  qui  s’ g passe;  ma  Icwigue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Ilespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  j’g  manque  ! 
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